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RESUMO
A disfunção temporomandibular caracteriza-se por sintomas como dor e cefaléia, bem como desordens da 
articulação temporomandibular. O objetivo deste artigo é fazer uma revisão de literatura atualizada sobre as 
características gerais desta disfunção, visto que é cada vez mais freqüente o aparecimento de pacientes 
portadores de desordens na articulação temporomandibular na clínica diária, o que exige do profissional não 
só conhecimento desta doença, mas o manejo apropriado deste paciente com uma visão multidisciplinar.
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ABSTRACT
The temporomandibular disorder is characterized by symptoms like pain and headache, aswell as temporo-
mandibular joint disorders. The objective of this article is to review literature on general characteristics of this 
disorder, as patients with temporomandibular disorders are more frequently searching for treatment in the 
daily clinic, and this demands not only professional knowledge of this disease, but also the appropriate 
handling of this patient in a multidisciplinary vision.
Keywords: Temporomandibular joint; Facial pain; Malocclusion.
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As disfunções temporomandibulares (DTM) 
constituem um termo genérico de um número de sinais 
clínicos e sintomas, envolvendo os músculos mastiga-
dores, a articulação temporomandibular (ATM) e estru-
turas associadas (1). Hábitos parafuncionais, desarmo-
nias oclusais, estresse, ansiedade, traumas e micro-
traumas, instabilidade mandibular, desequilíbrios post-
urais, condições fisiológicas anormais são fatores 
comumente relacionados às DTMs (2), portanto a DTM 
apresenta etiologia multifatorial e normalmente envolve 
uma abordagem interdisciplinar para seu tratamento 
(3). 
A incidência deste tipo de disfunção vem 
aumentando consideravelmente, calculando-se que na 
atualidade 50 a 75% da população exibe pelo menos 
um sinal e 25% tem sintomas associados (4).
Profissionais que atribuem as desordens 
temporomandibulares primariamente às desarmonias 
estruturais desenvolvem freqüentemente métodos 
irreversíveis de tratamento, incluindo equilíbrio oclusal, 
cirurgia e tratamento ortodôntico. Em contraste, 
aqueles que relacionam a dor e a disfunção temporo-
mandibular às desordens funcionais, geralmente 
prescrevem tratamentos conservadores, como placas 
oclusais, exercícios, medicação antiinflamatória, entre 
outros (5).
O presente trabalho traz como objetivo promover 
uma revisão de literatura pertinente e atualizada sobre 
os distúrbios temporomandibulares, suas característi-
cas gerais e formas de tratamento.
Síndrome de Costen, síndrome da articulação 
temporomandibular, disfunção mandibular, síndrome 
da dor e disfunção miofascial, desordens temporoman-
dibulares, desordens craniomandibulares, disfunção 
craniomandibular, disfunção temporomandibular são 
as diversas denominações utilizadas para designar a 
condição dolorosa músculo-esquelética orofacial, que 
aqui no Brasil se popularizou entre os profissionais da 
área de saúde, pacientes e leigos com a designação 
genérica de “disfunção de ATM” (6).
Dentre todos os sub-tipos de dor orofacial, as 
odontalgias e os distúrbios temporomandibular (DTM) 
são os mais freqüentes. O distúrbio temporomandibu-
lar é caracterizado por anormalidades e/ou dor 
músculo-esquelética nos músculos mastigatórios. A 
dor pode ser contínua ou ocasional e breve durante a 
mastigação, freqüentemente associada a movimentos 
restritos da mandíbula e estalidos (7).
Sabemos que os indivíduos não são igualmente 
susceptíveis à DTM, onde as mulheres em anos 
reprodutivos representam à maioria dos pacientes que 
procuram tratamento, sendo assim fatores genéticos e 
epigenéticos contribuem para o distúrbio temporo man-
dibular, tornando-se um ponto de grande interesse. Ao 
lado de riscos familiares, diferentes genótipos podem 
conferir susceptibilidade a um determinado curso 
clínico da doença e/ou resposta ao tratamento, inclu-
indo desenvolvimento de complicações. Acredita-se 
que níveis hormonais estão relacionados ao aumento 
da vulnerabilidade genética a DTM, explicando a alta 
freqüência em mulheres em idade fértil. O papel dos 
hormônios femininos tem sido considerado um fator de 
risco, pela forte prevalência em mulheres e pelos 
efeitos das modificações terapêuticas e fisiológicas dos 
níveis de estrógeno em pacientes com DTM (8). 
Investigações científicas descrevem os caminhos 
e mecanismos para a dor referida da cabeça para a 
articulação temporomandibular e vice-versa. A dor de 
cabeça pode ser resultado das estruturas temporo-
mandibulares ou a dor pode ser referida na articulação 
temporomandibular proveniente da cabeça. Esta coin-
cidência se deve ao fato que o nervo trigêmeo é o 
caminho final para a dor de cabeça e para as DTMs, 
tornando a relação dor de cabeça e DTM um tanto 
quanto confusa. Tem sido sugerido que a DTM e a dor 
de cabeça são entidades distintas que podem estar 
associadas atuando de forma recíproca como fatores 
agravadores ou perpetuadores (9).
Estudos relacionando a DTM as dores de cabeça, 
constataram que o tipo de dor de cabeça mais 
freqüente associada as DTMs é a dor de cabeça tipo 
tensão, entretanto um aumento na incidência de 
migrâneas tem sido observado, este resultado se dá 
pela inclusão do neurologista na avaliação destes paci-
entes também, onde o diagnóstico de migrânea não 
era feito,vale salientar que a migrânea é uma dor de 
cabeça primária e que não é causada por nenhuma 
doença, ela é a própria doença. Contudo recentes 
evidências sugerem que pacientes com migrânea tem 
uma alta prevalência de DTM, sabe-se ainda que dores 
de cabeça relacionadas a oclusão dentária e para-
funções são capazes de mimetizar a migrânea, e o 
tratamento da desordem pode ser responsável pela 
melhoria da dor de cabeça (10).
Existe pouca dúvida na relação entre hábitos 
parafuncionais e DTM, mas ainda não está claro, 
quando estes fatores atuam sozinhos ou em combina-
ção com outros fatores. No que diz respeito aos fatores 
psicológicos, não se sabe se estes causam problemas 
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funcionais ou se a DTM leva a alterações 
psicológicas, ou ainda se esta relação entre DTM e 
fatores psicológicos existe. Atualmente sabemos que 
fatores psicológicos desempenham papel importante 
na etiologia, progressão e tratamento das DTMs, no 
futuro próximo, psicoterapias para DTM podem ser 
importantes e necessárias (11).
Há relatos na literatura, embora raros de 
condições que mimetizam o DTM, como por exemplo, 
a presença de neoplasias por vezes malignas que 
podem ter origem nesta região ou ainda ser acometida 
por metástases, como é o caso de um relato de adeno-
carcinoma de pulmão metastático, onde o profissional 
deve lançar mão de todas as ferramentas possíveis 
para realizar a pesquisa de uma possível DTM, antes 
de realizar qualquer tipo de procedimento quer seja 
invasivo ou conservador (12).
Os sinais e sintomas de grande valor diagnóstico 
nas DTMs são: Dor muscular, dor articular, limitações 
no movimento mandibular e estalidos ou ruídos na 
articulação. Recursos imaginológicos são muito úteis 
para se estabelecer um diagnóstico ou descartar 
qualquer outro processo patológico. Radiografias 
panorâmicas e a ressonância magnética são os 
exames complementares mais utilizados que auxiliam 
no diagnóstico da DTM, onde a ressonância magnética 
pode ser mais utilizada no estudo dos tecidos moles. 
Lembrando que no contexto da DTM geralmente é 
detectada dor miofascial, com palpação dolorosa dos 
músculos da mastigação, desarranjos do disco articu-
lar com redução, caracterizado pela presença de estali-
dos durante a abertura e/ou fechamento da boca, 
desarranjos discais sem redução, caracterizados por 
limitações na abertura de boca, e osteoartrite/ osteoar-
trose caracterizado pela auscultação de sons friccio-
nais durante o movimento mandibular (13).
Alterações posturais têm sido postuladas como 
sendo influenciadoras no desenvolvimento e persistên-
cia da DTM, visto que desordens no segmento cervical 
apresentam porcentagens de sintomas de DTM, e a 
anteriorização da cabeça é suspeita de ser um fator de 
grande importância. O sistema mastigatório é o traço 
de união entre as cadeias musculares anterior e poste-
rior, onde a mandíbula e a língua estão diretamente 
ligadas à cadeia anterior e a maxila, por intermédio do 
crânio, está relacionada com a cadeia posterior. O 
sistema mastigatório possui ainda duas exterocep-
ções, que são as duas arcadas dentárias, uma agindo 
em função da outra. Possuem uma propriocepção 
muscular e articular, interferindo na regulação do 
sistema tônico postural. Os desequilíbrios do sistema 
mastigatório descompensam o sistema tônico postural 
e da mesma forma, o sistema tônico postural desequili-
brado influencia no sistema mastigatório (14).
Nem toda dor articular ou muscular relacionada à 
face pode ser considerada disfunção temporomandibu-
lar (DTM). Disfunção temporomandibular é um termo 
genérico utilizado para descrever disfunções relaciona-
das à articulação temporomandibular (ATM), aos mús-
culos mastigatórios e estruturas associadas, a sinto-
mas comuns de dor, limitação de abertura de boca e 
desvio mandibular. A dor da DTM é músculo-
esquelética, ou seja, de origem muscular, articularou 
mista. Pode-se considerar que DTM é o conjunto de 
anormalidades responsáveis por dores crônicas do tipo 
recorrente, não progressivas e associadas a impacto 
leve ou moderado na atividade social do paciente. A 
etiologia da DTM é multifatorial, o que significa que os 
indivíduos podem apresentar sintomas semelhantes, 
mas com causas completamente diferentes. O controle 
da dor é sabidamente influenciado por vários fatores, 
como origem,variação, duração, efeito placebo e a 
habilidade do terapeuta em colocar em prática o trata-
mento sugerido. Portanto, é importante que se diferen-
cie clinicamente o perfil dos pacientes, por meio da 
anamnese, a fim de individualizar o tratamento (15).
Com relação ao tratamento, diante de tantas 
dificuldades diagnósticas, preconiza-se que todo o 
tratamento inicial deve ser conservador, reversível e 
não invasivo. Portanto defende-se o uso de placas 
oclusais, procedimentos de relaxamento, relaxamento 
por biofeedback e controle do estresse emocional 
como terapias de suporte para DTM (16).
Em pacientes com bruxismo por exemplo, as 
placas oclusais têm mostrado excelentes resultados, 
pelo menos a curto prazo, em relação à disfunção mus-
cular, porém os autores relataram que a terapia com 
placas oclusais por muito tempo, pode fazer o brux-
ismo retornar. Terapias com anti-depressivos, tomados 
antes de deitar, têm mostrado diminuição da sintomato-
logia dolorosa dos pacientes pela manhã (17).
Recursos fisioterápicos tais como ultra-som, 
estimulador elétrico do nervo (TENS) e os agentes 
térmicos utilizados com sucesso no tratamento das 
disfunções em outras áreas do organismo, disfunções 
estas similares às disfunções que acometem o sistema 
neuromuscular e a articulação temporomandibular, 
podendo esses recursos ser utilizados no tratamento 
das disfunções temporomandibulares em conjunto com 
outras modalidades terapêuticas. Deve ficar claro que 
estes recursos não devem ser utilizados isoladamente 
no tratamento de tais disfunções, e sim como modalid-
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modalidades terapêuticas coadjuvantes (18).
A DTM necessita de uma abordagem criteriosa na 
pesquisa de fatores diversos como: fatores psicológi-
cos, neurológicos, musculares e sociais, sendo 
necessária à atuação de uma equipe multidisciplinar 
dando a importância devida ao diverso espectro de 
apresentação deste tipo de patologia, que infelizmente 
se apresenta cada vez mais próximo do dia a dia das 
pessoas, tratando não só os sinais e sintomas, mas 
principalmente as eventuais causas, avaliando o 
indivíduo como um todo e desta forma realizando um 
diagnóstico preciso, devolvendo a saúde ao nosso 
paciente.
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